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ARTROSKOPIJA LAKTA
ARTHROSCOPY OF THE ELBOW
IVAN BOJANI], TOMISLAV SMOLJANOVI], ALAN MAHNIK*
Deskriptori: Lakatni zglob – kirurgija; Artroskopija – metode, komplikacije; Zglobne bolesti – kirurgija
Sa`etak. Artroskopija lakta danas je neizostavna metoda kirur{kog zbrinjavanja kako ozljeda i njihovih posljedica tako i 
o{te}enja koja zahva}aju lakat. Prednosti artroskopske kirurgije lakta prema klasi~noj otvorenoj metodi operacijskog 
lije~enja su vi{estruke. U prvome redu artroskopija nam omogu}uje izvanredan prikaz unutarzglobnih struktura i time de-
taljan pregled ~itavog zgloba te kompletno izvo|enje zahvata bez otvaranja zgloba. Nadalje, morbiditet je znatno manji, 
rehabilitacija br`a, a br`i je i povratak svakodnevnim aktivnostima. Osnovni preduvjeti za uspje{nu primjenu artroskopije 
lakta su pa`ljivo prijeoperacijsko planiranje, izvanredno dobro poznavanje regionalne anatomije lakta, striktno pra}enje 
pravila izvo|enja zahvata, dobra tehnika te iskusan operater. Osnovnim indikacijama za artroskopiju lakta danas se sma-
traju osteohondritis disekans lakta, lateralni epikondilitis, sindrom sinovijalnih nabora, osteoartritis zgloba lakta, kontrak-
tura lakta, kao i stanja kod kojih je potrebna sinoviektomija, primjerice reumatoidni artritis, pigmentirani vilonodularni 
 sinovitis, sinovijalna hondromatoza te hemofili~ni sinovitis.
Descriptors: Elbow joint – surgery; Arthroscopy – methods, adverse effects; Joint diseases – surgery
Summary. Elbow arthroscopy has become an indispensable method of surgical care of injuries and their consequences and 
damages that affect the elbow. The advantages of elbow arthroscopy in comparison to classical open surgery are multiple. 
Primarily, arthroscopy allows an excellent view of intra-articular structures and thus a detailed overview of the entire joint 
which enables us to perform complete surgery without opening the joint. Furthermore, morbidity is significantly smaller, 
rehabilitation is faster, and return to daily activities is also faster. Basic requirements for successful application of elbow 
arthroscopy are careful planning of the procedure, very good knowledge of regional anatomy of the elbow, strictly follow-
ing the rules of performing the procedure, good technique and an experienced surgeon. Pathologies that can currently be 
addressed arthroscopically include osteochondritis dissecans of elbow, lateral epicondylitis, synovial plica syndrome,  elbow 
osteoarthritis, elbow contracture, as well as the diseases where the synovectomy is needed, such as rheumatoid arthritis, 
pigmented villonodular synovitis, synovial chondromatosis and hemophiliac synovitis.
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Burman je 1931. godine procijenio da je lakat nepogodan 
za artroskopiranje, no ve} je sljede}e godine promijenio 
mi{ljenje ustvrdiv{i da se prednji dio zgloba lakta mo`e 
 artroskopski vizualizirati.1 Artroskopija lakta ozbiljnije je 
za`ivjela sredinom osamdesetih godina pro{log stolje}a, a 
pun procvat do`ivjela je tek posljednjih desetak godina.2–6 
Danas je artroskopija lakta neizostavna metoda kirur{kog 
zbrinjavanja kako ozljeda i njihovih posljedica tako i o{-
te}enja koja zahva}aju lakat. Stoga ovaj pregledni rad ima 
za cilj prikazati suvremene mogu}nosti artroskopske kirur-
gije lakta.
Artroskopija lakta mora se obavezno ~initi u operacijskoj 
dvorani, i to naj~e{}e u op}oj anesteziji, iako se mo`e izvo-
diti i u aksilarnom bloku. Naj~e{}e se izvodi u blijedoj stazi, 
a uobi~ajeno je pritom rabiti standardni 4,5-mm 30° artro-
skop, kao i standarne artroskopske instrumente koji se rabe 
prilikom artroskopske kirurgije koljena i ramena, iako je kat-
kad potrebno rabiti i artroskop manjeg promjera (2,7 mm) 
ili pak artroskop pod ve}im kutom (70°).2–6 Ovom prilikom 
valja istaknuti da svi troakari koji se rabe tijekom zahvata 
moraju biti tupi da bi se smanjila mogu}nost o{te}enja `iva-
ca i/ili krvnih `ila. Artroskopska se kirurgija lakta ne mo`e 
ni zamisliti bez upotrebe motoriziranih instrumenata, kao ni 
bez uporabe artroskopske pumpe. U literaturi se opisuju tri 
polo`aja u koja bolesnik mo`e biti postavljen za artrosko-
piju lakta. Andrews i Carson su 1985. godine opisali izvo-
|enje artroskopije lakta u polo`aju na le|ima uz pomo} ko-
lotura za rastezanje zgloba (engl. supine-suspended posi-
tion), Poehling je 1989. godine opisao izvo|enje artrosko-
pije u polo`aju bolesnika na trbuhu (engl. prone position), 
da bi O’Driscoll i Morrey 1990. godine opisali i tre}i mogu}i 
polo`aj u kojem je bolesnik postavljen na suprotan bok od 
ruke koja se operira (engl. lateral decubitus position).2–6 U 
Klinici za ortopediju Klini~koga bolni~kog centra Zagreb, 
Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu (dalje u tekstu 
Klinika) bolesnik se tijekom izvo|enja artroskopije lakta 
postavlja u polo`aj na trbuh, dok mu je ruka oslonjena i 
pri~vr{}ena dr`a~em koji rabimo i za artroskopiju koljena s 
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Slika 1. Artroskopski ulazi koji se rabe prilikom artroskopije lakta – 1. direktan lateralni ulaz (»soft spot«); 2. proksimalni anterolateralni ulaz; 3. 
posterolateralni ulaz; 4. direktan stra`nji ulaz; 5. proksimalni anteromedijalni ulaz. A) identifikacija i ozna~avanje orijentira (vrh olekranona, late-
ralni i medijalni epikondil) koji omogu}uju to~no postavljanje artroskopskih ulaza, B) punjenje lakta teku}inom kroz tzv. »soft spot«, C) muskularna 
igla na mjestu pretpostavljenoga proksimalnog anteromedijalnog ulaza.
Figure 1. Arthroscopic portals for elbow arthroscopy – 1. direct lateral portal (»soft spot«); 2. proximal anterolateral portal; 3. posterolateral portal; 
4. direct posterior portal; 5. proximal anteromedial portal. A) Surface landmarks of the elbow (olecranon process, lateral and medial epicondyle) 
and the portal sites are marked on the skin, B) distension of elbow through »soft spot« with sterile saline, C) muscular needle in site of expected 
proximal anteromedial portal.
Slika 2. A) Slobodno zglobno tijelo u prednjem odjeljku lakta, B) va|enje 
slobodnoga zglobnog tijela s pomo}u instrumenta kroz artroskopski 
ulaz.
Figure 2. A) Arthroscopic view of the anterior compartment of the elbow 
demonstrating loose intra-articular body, B) extraction of loose intra-
articular body with instrument through arthroscopic portal.
Prvi i najva`niji korak nakon pranja, dezinfekcije i pre-
krivanja operacijskog polja jest identifikacija i ozna~avanje 
orijentira (vrh olekranona, lateralni i medijalni epikondil te 
tijek ulnarnog `ivca) koji omogu}uju to~no postavljanje 
 artroskopskih ulaza (slika 1). Potom se lakat ispuni teku-
}inom (15 do 30 ml sterilne fiziolo{ke otopine) kroz deblju 
muskularnu iglu koja se postavi u sredinu mekane udubine, 
tzv. »soft spot«. »Soft spot« se nalazi s lateralne strane lak-
ta, a ome|uju ga lateralni epikondil, glava radijusa te vrh 
olekranona. Dva su razloga ispunjavanja lakta teku}inom. 
Prvi je stvaranje ve}eg prostora unutar zgloba distenzijom 
zglobne ~ahure i njezinim odmicanjem od zglobnih tijela, 
{to omogu}uje bolju vizualizaciju i lak{i rad tijekom zahva-
ta. Drugi je pove}anje udaljenosti izme|u zglobnih povr{ina 
i neurovaskularnih struktura, {to poma`e smanjenju rizika 
od ozlje|ivanja krvnih `ila i `ivaca prilikom uvo|enja artro-
skopa i instrumenata u lakat.
Prijeporno pitanje o kojem se vodi rasprava i iznose su-
protstavljena stajali{ta jest pitanje koji ulaz valja rabiti kao 
po~etni ulaz prilikom artroskopije lakta. Naime, jedni autori 
zapo~inju artroskopiju lakta koriste}i se »soft spotom« na-
kon ~ega idu u stra`nji dio zgloba, a tek zatim u prednji dio 
zgloba. Drugi autori, ~iji smo stav prihvatili u Klinici, oba-
vezno artroskopiju zapo~inju vizualizacijom i pregledom 
prednjeg odjeljka lakta nakon ~ega slijedi pregled preostalih 
dijelova zgloba.3–6 No, i tu se postavlja pitanje kojim je ula-
zom bolje zapo~eti artroskopiju, proksimalnim anterome-
dijalnim ili proksimalnim anterolateralnim. Mi artroskopiju 
lakta uvijek zapo~injemo koriste}i se proksimalnim antero-
medijalnim ulazom zato {to ga smatramo sigurnijim jer je 
prosje~na udaljenost izme|u medijalnih ulaza i n. medianu-
sa ve}a od udaljenosti izme|u lateralnih ulaza i n. radialisa 
i n. interosseousa antebrachii posteriora.3–6 Osim toga, bolje 
je ~initi taj ulaz kao prvi jer se u zglob pristupa kroz tkivo 
fleksorne muskulature podlaktice. Taj deblji sloj tkiva znat-
no bolje smanjuje mogu}nost gubitka teku}ine od tanke 
zglobne ovojnice s lateralne strane zgloba. Nakon {to se 
pomno pregleda ~itav prednji odjeljak, odmah se u~ini i po-
treban kirur{ki zahvat, primjerice sinoviektomija, va|enje 
slobodnoga zglobnog tijela ili pak resekcija osteofita. Potom 
se pristupi u stra`nji dio zgloba (fossa olecrani) kroz direk-
tan stra`nji i posterolateralni ulaz. Na samom kraju zahvata, 
tj. nakon {to se zavr{i ~itav `eljeni kirur{ki zahvat u stra`-
njem dijelu zgloba, pristupi se kroz direktan lateralni ulaz 
(»soft spot«) u humeroradijalni dio zgloba.
Indikacije
za artroskopiju lakta
Indikacije za artroskopiju lakta danas su znatno {ire od 
primjerice dijagnosti~ke artroskopije i va|enja slobodnoga 
zglobnog tijela, {to su isprva bile osnovne i jedine indikacije 
za njezino izvo|enje (slika 2).2 Tako se primjerice danas 
 artroskopski lije~e i osteohondritis disekans lakta, lateralni 
epikondilitis, sindrom sinovijalnih nabora, osteoartritis 
zgloba lakta, kontraktura lakta, kao i stanja kod kojih je po-
trebna sinoviektomija, primjerice reumatoidni artritis, pig-
mentirani vilonodularni sinovitis, sinovijalna hondromato-
za te hemofili~ni sinovitis.3–6 Osim toga, artroskopski zahvat 
mo`e biti i dio primarnog zbrinjavanja prijeloma u prvome 
redu glave radijusa te glavice humerusa, odnosno mo`e biti 
dio rje{avanja komplikacija tih prijeloma, primjerice artro-
skopski se mo`e resecirati glava radijusa.7,8 Artroskopski se 
mo`e rije{iti i burzitis olekrani, a opisana je artroskopska 
neuroliza ulnarnog `ivca u podru~ju lakta.3–6,9 Kontraindi-
kacije za artoskopiju lakta su odstupanja normalne anato-
mije lakta, bilo da je to posljedica neke traume bilo pret-
hodnoga kirur{kog lije~enja, primjerice transpozicije ulnar-
nog `ivca, potom prisutnost op}e infekcije, kao i prisutnost 
upale mekih tkiva u podru~ju lakta koji se operira te izra`ene 
te{ke degenerativne promjene zgloba lakta.3–6
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Osteohondritis disekans lakta
Osteohondritis disekans (OCD) jest lokalizirano o{te}e-
nje koje zahva}a zglobnu povr{inu, a o~ituje se asepti~kim 
odvajanjem komadi}a zglobne hrskavice s dijelom ili bez 
dijela pripadaju}e suphondralne kosti.10 Pojavnost OCD-a 
jest 15 do 30 slu~ajeva na 100 000 ljudi.10 Prema izvje{}ima 
iz literature lakat se nalazi na drugome mjestu po u~estalosti 
OCD-a.10 Koljeno je naj~e{}e zahva}en zglob, i to u oko 
75% slu~ajeva, dok je gle`anj na tre}em mjestu.10 Iako po-
stoje razli~ite teorije o nastanku OCD-a lakta, ipak se danas 
smatra da je on posljedica kombinacije ponavljanih mikro-
trauma i oskudne vaskularizacije distalnog dijela nadlakti~-
ne kosti.10–17 U skladu s time danas se OCD lakta ubraja u 
sindrome prenaprezanja (engl. overuse injuries). Za OCD 
lakta uobi~ajeno je da nastaje na dominantnoj ruci izme|u 
11. i 21. godine adolescenta koji se aktivno bavi sportom, i 
to naj~e{}e nekim od tzv. baca~kih sportova (npr. bejzbol) 
ili pak nekim od sportova s reketom (npr. tenis). OCD lakta 
~esto nastaje i u gimnasti~ara i diza~a utega, u kojih lakat 
zbog specifi~nosti sporta postaje zglobom koji nosi opte-
re}enje.10–17 Uobi~ajena lokalizacija OCD-a u zglobu lakta 
jest glavica humerusa.
Osnovni simptom OCD-a lakta jest bol koja se javlja 
tijekom sportske aktivnosti, a koja se smanjuje ili ~ak ne-
staje nakon njezina prestanka. Valja istaknuti da se intenzi-
tet boli postupno poja~ava, i to usporedno s duljinom trajanja 
simptoma. Bolesnici naj~e{}e ne navode nikakvu o~itu trau-
mu koja bi prethodila pojavi boli. Bol je obi~no lokalizirana 
u lateralnom dijelu lakta, i to u projekciji radiohumeralnog 
zgloba, ali isto tako bolesnici ~esto ne mogu jasno lokalizi-
rati mjesto najja~e boli. Pri klini~kom pregledu bol se mo`e 
gotovo u svih bolesnika izazvati testom prilikom kojeg bo-
lesnik aktivno supinira i pronira podlakticu pri ~emu je lakat 
maksimalno ispru`en, a koji se naziva »active radiocapitel-
lar compression test«.10 Ako se nakon pomnoga klini~kog 
pregleda postavi sumnja na OCD lakta, mora se, kao prvo u 
slijedu dijagnosti~kih postupaka, obavezno na~initi radio-
lo{ko snimanje lakta (slika 3). Magnetska rezonancija je 
danas metoda izbora u dijagnostici jer, osim {to omogu}uje 
otkrivanje o{te}enja, omogu}uje i procjenu veli~ine te iz-
gleda ko{tano-hrskavi~nog o{te}enja.
Izbor na~ina lije~enja, tj. odgovor na pitanje mo`e li se 
poku{ati s neoperacijskim lije~enjem ili je pak nu`no od-
mah operacijski lije~iti bolesnika, u prvome je redu odre|en 
stabilno{}u ko{tano-hrskavi~nog o{te}enja. Osim toga, pre-
ma smjernicama istra`ivanja Takahare i suradnika pozor-
nost valja obratiti na sljede}e ~imbenike: jesu li zone rasta 
lakta otvorene ili zatvorene, jesu li prisutne promjene vidlji-
ve na radiolo{kim snimkama te postoji li smanjen opseg 
kretnja u laktu.10 U skladu s tim smjernicama dana{nji je 
stav da je neoperacijsko lije~enje indicirano samo u slu-
~ajevima u kojima je ko{tano-hrskavi~no o{te}enje stabilno, 
i to u bolesnika s otvorenim zonama rasta koji imaju pun 
opseg kretnja u zahva}enom laktu. Neoperacijsko lije~enje 
sastoji se u prekidu sportske aktivnosti koja je dovodila do 
pojave boli u trajanju od 3 do 6 mjeseci. S obzirom na ve} 
spomenute smjernice Takahare i suradnika kirur{ko je lije-
~enje indicirano uvijek kada je rije~ o nestabilnom ko{tano-
-hrskavi~nom o{te}enju, kada je prisutno slobodno tijelo u 
zglobu, kao i nakon neuspje{noga neoperacijskog lije~enja.10 
Danas se kao vode}a metoda za lije~enje OCD-a lakta na-
metnula artroskopija jer se artroskopski mo`e odstraniti ne-
stabilni fragment i/ili slobodno zglobno tijelo, o~istiti nasta-
lo le`i{te te primijeniti neka od metoda stimulacije (bu{enje, 
abrazijska artroplastika, mikrofrakture) suphondralne kosti 
u o~i{}enom le`i{tu.11–17 Osim toga, artroskopski se danas 
mo`e i fiksirati ko{tano-hrskavi~no o{te}enje. Na tablici 1. 
prikazana su izvje{}a iz literature u kojima su bolesnici ope-
rirani artroskopski, a zbirno gledaju}i ta izvje{}a, mo`e se 
zaklju~iti da tako koncipiran zahvat znatno smanjuje peri-
operacijski morbiditet i osigurava odli~ne kratkoro~ne i 
srednjoro~ne rezultate te da omogu}uje br`i i sigurniji po-
vrat sportskim aktivnostima.11–17
Lateralni epikondilitis
Lateralni epikondilitis jedan je od najpoznatijih i naj~e{-
}ih sindroma prenaprezanja sustava za kretanje koji podjed-
nako zahva}a osobe obaju spolova, i to naj~e{}e u dobi 
izme|u 35 i 50 godina.18,19 Prema rezultatima istra`ivanja 
izme|u 1 i 3% odrasle populacije jednom u `ivotu ima 
simptome lateralnog epikondilitisa, uz napomenu da se u 
vi{e od 75% slu~ajeva javlja na dominantnoj ruci.18,19 Iako je 
poznat po svome kolokvijalnom nazivu teniski lakat, ipak 
ga ~e{}e susre}emo kao profesionalnu bolest ljudi koji 
tijekom radne aktivnosti ponavljaju kontrakcije ekstenzora 
{ake i prstiju, i to osobito kada se te kontrakcije forsirano 
izvode ili kad se izvode protiv otpora. U svim je slu~ajevima 
zahva}eno polazi{te tetive m. extensora carpi radialis brevis 
(ECRB), dok su polazi{ta drugih tetiva na lateralnom 
epikondilu znatno rje|e zahva}ena.18,19 Patohistolo{ka je 
analiza pokazala da nije rije~ o upalnom procesu ve} da je 
to degenerativni proces koji je karakteriziran dezorganizira-
nim kolagenom te prisutno{}u nezrelih fibroblasta i novo-
stvorenih krvnih prostora, a koji se naziva angiofibroblasti~na 
tendinoza.18,19
Osnovni simptom lateralnog epikondilitisa jest bol u 
podru~ju lateralnog epikondila, i to od intenziteta blage boli 
nakon aktivnosti do konstantne boli koja onemogu}uje bilo 
kakvu aktivnost. Karakteristi~na pritu`ba tih bolesnika jest 
i smanjenje snage {ake, tj. nemogu}nost podizanja i dr`anja 
lak{eg tereta, primjerice {alice. Pri klini~kom pregledu bol 
se provocira pritiskom vr{ka ka`iprsta na lateralni epikon-
dil, a ona se i poja~a ako se ne popu{taju}i pritisak na 
epikondil bolesniku jo{ i ispru`i lakat. Od pomo}i su jo{ i 
Slika 3. CT prikaz OCD lakta. A) i B) CT 
prikaz koji prikazuje razrje|enje kosti u 
podru~ju glavice nadlakti~ne kosti sa 
skleroti~nim rubom i nepravilnom zglobnom 
povr{inom, C) trodimenzionalna CT 
rekonstrukcija distalnog kraja nadlakti~ne kosti 
koja prikazuje osteohondritis disekans na 
glavici nadlakti~ne kosti.
Figure 3. CT scan of elbow OCD. A) and B) CT 
scan demonstrating rarefaction in the 
capitellum with a sclerotic rim and an irregular 
articular surface, C) 3-dimensional CT 
reconstruction of the distal end of the humerus 
showing the lesion of OCD of the capitellum.
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Tablica 1. Radovi o artroskopskom lije~enju OCD-a lakta poredani po godini objavljivanja.
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neki testovi koji provociraju ili poja~avaju bol nad lateral-
nim epikondilom, a od njih je najpoznatiji Millsov test u 
kojem ispitiva~ pru`a otpor ekstenziji flektirane {ake pri-
likom kojeg je podlaktica potpuno pronirana, a lakat is-
pru`en.18,19 Iako se dijagnoza lateralnog epikondilitisa u biti 
postavlja klini~kim pregledom, ipak od pomo}i mogu biti i 
radiolo{ka i ultrazvu~na dijagnostika. Magnetsku rezonan-
ciju valja rabiti uvijek kada se sumnja i na neko drugo unu-
tarzglobno o{te}enje, kao i za procjenu lateralnoga kolate-
ralnog ligamenta, ali ne i za apsolutno sigurnu procjenu 
o{te}enja tetiva ekstenzora jer se i na snimkama asimpto-
matskih laktova mogu na}i promjene, i to u 14 do 54% 
slu~ajeva, koje govore u prilog lateralnom epikondiliti-
su.18,19
Predlo`eni su brojni na~ini neoperacijskog lije~enja late-
ralnog epikondilitisa: od odmora, primjene nesteroidnih 
protuupalnih lijekova, provo|enja razli~itih vje`bi (vje`be 
istezanja, ekscentri~ne vje`be sna`enja muskulature), no {e-
nja neelasti~noga podlakti~nog poveza (engl. counterforce 
brace) ili pak no{enja udlage za ru~ni zglob (engl. cock-up 
wrist splint), primjene raznih procedura fizikalne terapije 
(ultrazvuk, laser, izvantjelesna terapija udarnim valom) pa 
sve do lokalne primjene injekcija (kortikosteroidi, botuli-
num toksin, autologna krv).19 Usprkos svim tim mogu}-
nostima neoperacijskog lije~enja simptomi }e ustrajati u 
pribli`no 10% bolesnika pa je tada potrebno kirur{ko 
lije~enje. Opisane su razli~ite tehnike operacijskog lije~enja 
lateralnog epikondilitisa, a u novije se vrijeme sve vi{e 
predla`e artroskopija lakta (slika 4).18–23 Razlozi tomu su 
vi{estruki, a kao najva`niji se isti~e mogu}nost istodobnog 
zbrinjavanja nekih drugih mogu}ih udru`enih unutarzglob-
nih o{te}enja koja se prema izvje{}ima iz literature nalaze u 
11 do ~ak 63% slu~ajeva.18–23 Osim toga, artroskopski se 
mo`e na~initi kompletan zahvat kao i otvorenim na~inom, 
tj. mo`e se potpuno opustiti tetiva ECRB-a od hvati{ta na 
lateralnom epikondilu i o~istiti sve promijenjeno tkivo te 
tetive bez o{te}ivanja polazi{ta lateralnoga kolateralnog li-
gamenta. Ako je potrebno, motoriziranim se instrumentom 
tijekom artroskopije mo`e i dekorticirati lateralni epikondil. 
Istra`ivanja koja su uspore|ivala uspjeh lije~enja otvore-
nom i artroskopskom metodom pokazala su da nema razlika, 
odnosno da svaka metoda ima vi{e od 70% dobrih i odli~nih 
rezultata, a statisti~ki nezna~ajna razlika pronalazi se samo 
u tome {to se bolesnici nakon artroskopskog zahvata znatno 
br`e vra}aju svojim radnim i sportskim aktivnostima. Tako 
primjerice Baker i suradnici izvje{}uju o povratku nakon 66 
dana u slu~aju kirur{kog zahvata otvorenom metodom, od-
nosno o povratku nakon samo 35 dana nakon artroskopskog 
zahvata.19
Sindrom sinovijalnog nabora lakta
Da sinovijalni nabor (lat. plica synovialis) mo`e biti uz-
rokom pojave boli i/ili bolnog preskoka u laktu, prvi su 
uo~ili 1988. godine Clarke te Commandre i suradnici, a tu 
su bolest prozvali sindromom sinovijalnog nabora u laktu 
(slika 5).24,25 Sinovijalna je plika ostatak mezenhimalnog 
tkiva koje formira septum koji dijeli zglob u odjeljke tijekom 
fetalnog razvoja, a koja se spontano smanjuje i/ili nestaje u 
drugome trimestru trudno}e.26 No, kao posljedica ponavlja-
ne mikrotraume ta plika mo`e zadebljati i fibrozirati, pa ~ak 
i kalcificirati, {to rezultira pojavom »zapinjanja« plike u ra-
diohumeralnom zglobu. Na mjestima sraza mo`e s vreme-
nom nastati i hrskavi~no o{te}enje, ne{to ~e{}e na glavi ra-
dijusa nego na glavici humerusa. Budu}i da naj~e{}e nastaje 
kao posljedica ponavljanih mikrotrauma, sindrom sinovi-
jalnog nabora u laktu ubrajamo u skupinu sindroma prena-
prezanja pa stoga i ne ~udi {to ga naj~e{}e susre}emo u 
sporta{a, u prvome redu igra~a bejzbola i golfa.24–28
Vode}i simptomi su bolna osjetljivost na palpaciju poste-
rolateralnog dijela radiohumeralnog zgloba te pojava boli 
pri terminalnoj ekstenziji lakta. Od pomo}i pri klini~kome 
pregledu mo`e biti tzv. »flexion-pronation« test prilikom 
kojeg bolesnik pregiba lakat iz ispru`enog polo`aja s time 
da je podlaktica u polo`aju maksimalne pronacije. Naime, 
prilikom pregibanja lakta u polo`aju od 90 do 110 stupnjeva 
fleksije mo`e se ~uti i/ili osjetiti {kljocaj u laktu. Osim 
klini~kog pregleda od pomo}i su nam i radiolo{ka obrada 
(rendgen) i magnetska rezonancija (MR), i to u prvome redu 
s ciljem isklju~ivanja drugih mogu}ih uzroka pojave boli i 
»zapinjanja« u laktu kao {to su primjerice lateralni epikon-
dilitis, slobodna zglobna tijela ili nestabilnost lakatnog 
zgloba.
Prema rezultatima istra`ivanja Antune i O’Driscolla, 
 Rucha i suradnika te Kima i suradnika odstranjenje plike 
tijekom artroskopije lakta dovodi do odli~nog rezultata u 
vi{e od 90% bolesnika uz mogu}nost povrata svim sport-
Slika 4. A) Artroskopski prikaz lateralnog odjeljka lakta na kojem se vidi 
tip 2 epikondilitisa humeri prema Bakeru18 s djelomi~nom rupturom 
zglobne ~ahure, B) ^i{}enje tetive ECRB-a s pomo}u 4,5-mm motorizi-
ranog instrumenta umetnutog u radni ulaz – proksimalni anterolateralni 
ulaz.
Figure 4. A) Arthroscopic view of the lateral compartment of the elbow 
demonstrating type 2 lesion with partial tear of the capsule according to 
Baker18, B) Debridement of the ECRB tendon using a 4.5-mm synovial 
shaver inserted in the working portal—the proximal anterolateral portal.
Slika 5. Shematski prikaz zglobne ~ahure humeroradijalnog dijela lakat-
nog zgloba – 1. glavica humerusa; 2. sinovijalni nabor zglobne ~ahure; 
3. zglobna ~ahura; 4. glava pal~ane kosti.
Figure 5. Schematic diagram of radiocapitellar capsular complex shows 
1. the capitellum; 2. synovial fold; 3. the capsule of the radiocapitellar 
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skim aktivnostima.26–28 Valja istaknuti da su Kim i suradnici 
izvijestili da je u 30% bolesnika nakon resekcije plike zao-
stao i nadalje {kljocaj prilikom kretnje, no da taj {kljocaj 
vi{e nije izazivao bol.27
Osteoartritis lakta
Osteoartritis lakta se za razliku od osteoartritisa drugih 
zglobova ne o~ituje gubitkom zglobnog prostora, ve} ga ka-
rakterizira stvaranje osteofita i kontraktura zglobne ~ahure 
uz eventualnu prisutnost slobodnih zglobnih tijela.29,30 Osim 
toga, simptomatski se primarni osteoartritis lakta znatno 
rje|e javlja u usporedbi s osteoartritisom drugih zglobova, a 
susre}e se u pribli`no 2% populacije.29,30 Naj~e{}e se nalazi 
na dominantnoj ruci mu{ke osobe srednje `ivotne dobi koja 
dugi niz godina radi te{ke fizi~ke poslove tom rukom (ruda-
ri, diza~i utega). Oboljele osobe se isprva `ale na bol pri 
samom kraju pokreta u laktu uz gubitak ekstenzije, da bi u 
kasnijoj fazi razvoja bol bila prisutna tijekom ~itave kretnje 
uz znatno ve}i gubitak kako ekstenzije tako i fleksije te 
pojavu mehani~kih simptoma kao {to je zapinjanje prilikom 
kretnja uz pojavu povremenih i prolaznih blokada. Nasta-
nak primarnog osteoartritisa lakta vezan je uz tri patolo{ka 
procesa, a to su gubitak i fragmentacije zglobne hrskavice, 
{to dovodi do stvaranja slobodnih zglobnih tijela, potom 
reaktivno stvaranje kosti i hrskavice, {to rezultira stvaranjem 
osteofita i kona~no ta dva procesa uzrokuju sraz i pridonose 
nastanku i daljnjoj progresiji kontrakture lakta.29,30 Sekun-
darni osteoartritis lakta obi~no je posljedica traume, os-
teohondritisa disekansa, sinovijalne hondromatoze ili pak 
sindroma medijalne tenzije – lateralne kompresije.29,30
Za postavljanje dijagnoze osteoartritisa lakta uz klini~ki 
je pregled dostatna samo standardna rendgenska obrada, 
dok je daljnja dijagnostika, i to u prvome redu kompjutori-
zirana tomografija (CT), od pomo}i pri planiranju kirur{kog 
zahvata.
Odstranjenje osteofita i eventualno prisutnih slobodnih 
zglobnih tijela uz presijecanje zglobne ~ahure (kapsulo-
tomiju) mo`e se na~initi i otvorenim i artroskopskim na-
~inom. O~ite prednosti artroskopskog zahvata o~ituju se u 
mogu}nosti detaljnog ~i{}enja ~itavog zgloba uz znatno 
manju kirur{ku traumu, {to rezultira manjom poslijeopera-
cijskom boli i smanjenim unutarzglobnim krvarenjem, a to 
pak omogu}uje br`e zapo~injanje vje`bi razgibavanja i time 
br`i povrat funkcije lakta nakon zahvata. Potvrdu tih pred-
nosti artroskopskom zahvatu daju i rezultati istra`ivanja 
Cohena i suradnika, kao i Adamsa i suradnika.31, 32 No, ovom 
prilikom valja istaknuti da je, bilo da se bolesnik operira 
otvorenim bilo artroskopskim na~inom, mogu}a komplika-
cija zahvata neuropatija ulnarnog `ivca. Tako su primjerice 
Antuna i suradnici izvijestili o pojavi te komplikacije u 13 
od 46 (28%) bolesnika operiranih otvorenim na~inom od 
kojih je ~ak u {estorice bio potreban dodatni kirur{ki 
zahvat.33 Upravo iz tog razloga danas se savjetuje u istom 
operacijskom aktu eksplorirati ulnarni `ivac i u~initi ili 
dekompresiju ili transpoziciju `ivca, i to kada bolesnik prije 
zahvata ima smetnje koje upu}uju na sindrom `lijeba ulnar-
nog `ivca te kada je fleksija u laktu prije zahvata ≤100°, kao 
i kada se o~ekuje pove}anje fleksije nakon zahvata za vi{e 
od 30°.29,30,33
Kontraktura lakta
Iako su u laktu aktivne kretnje izvodive od ispru`enog 
polo`aja (tzv. 0°) do 145° fleksije, ipak se najve}i dio dnev-
nih aktivnosti odvija u tzv. funkcionalnom opsegu od 100°, 
i to od 30° do 130° fleksije.34–36 Svako smanjenje opsega 
kretnja u laktu koje onemogu}uje kretnje u tom funkcional-
nom opsegu ~ini ozbiljan problem kako funkcionalni tako i 
kozmetski, budu}i da lakat povezuje dva segmenta ruke: 
 nadlakticu i podlakticu i omogu}uje {aci uz komplementar-
ne pokrete u ramenu veliku mogu}nost pokretanja u prosto-
ru. Kontrakture lakta naj~e{}e nastaju kao posljedica trau-
matskih o{te}enja zgloba lakta, a rje|e su posljedica nekih 
priro|enih bolesti, opeklina ili pak ozljeda sredi{njega `iv-
~anog sustava.34–36 Uzroci nastanka kontrakture lakta mogu 
biti intrinzi~ki u kojih je uzrok unutar zgloba (slobodna 
zglobna tijela, osteofiti, adhezije u zglobu, promjene nor-
malne arhitekture zgloba), ekstrinzi~ki u kojih je uzrok 
izvan zgloba (krvarenje, kontraktura zglobne ~ahure, re-
trakcija kolateralnih ligamenata) te, {to je i naj~e{}e, kom-
binacija navedenih uzroka.34–36 Valja istaknuti da je kontrak-
tura lakta obi~no bezbolna ako je njezin uzrok ekstrinzi~ki, 
tj. da pojava boli uvijek upu}uje na postojanje unutarzglob-
ne patologije (slobodna zglobna tijela, sindrom sraza).
Opisane su razli~ite procedure za rje{avanje kontrakture 
lakta, a posljednjih se petnaestak godina u literaturi nalaze 
brojna izvje{}a o mogu}nostima i rezultatima lije~enja kon-
trakture lakta artroskopskim zahvatom.34–36 Kao osnovni 
nedostatak rje{avanja kontrakture klasi~nim otvorenim na-
~inom isti~e se dodatna trauma mekih tkiva koja pove}ava 
rizik od ponovnog nastanka kontrakture i koja zbog boli 
ograni~ava inicijalnu fizikalnu terapiju. Osim toga, nedosta-
tak je i nemogu}nost kompletne vizualizacije zgloba i sa-
mim tim nemogu}nost rje{avanja svih eventualnih udru`enih 
unutarzglobnih uzroka kontrakture. Upravo se na tim nedo-
stacima i zasnivaju prednosti artroskopskog rje{avanja kon-
trakture lakta. No, valja istaknuti i neka stanja koja potpuno 
onemogu}avaju artroskopsko rje{avanje kontrakture lakta, a 
to su u prvome redu prethodni kirur{ki zahvati koji mijenjaju 
neurovaskularnu anatomiju oko lakta (transpozicija ulnar-
nog `ivca), heterotopi~ne osifikacije, promjene u normalnoj 
arhitekturi zgloba (kroni~na luksacija zgloba, deformiteti 
nakon lo{e sraslih prijeloma), kao i aktivna infekcija zgloba. 
Osim toga, valja istaknuti i pojavu ve}eg broja komplikacija 
nego nakon artroskopskih zahvata na laktu zbog drugih in-
dikacija.34–38 Tako nalazimo opise prolaznih, ali na`alost i 
trajnih o{te}enja `ivaca, a opisan je i slu~aj kada su tijekom 
zahvata presje~eni i n. medianus i n. radialis.38 Iskustvo ar-
troskopi~ara, kao i vrlo pa`ljiva operacijska tehnika uz do-
bar odabir bolesnika potrebni su da bi se dobio zadovo-
ljavaju}i poslijeoperacijski rezultat. Tako primjerice 2002. 
godine Ball i suradnici izvje{}uju da su dobili pobolj{anje 
fleksije s prosje~nih 117,5° na 133°, odnosno da se deficit 
ekstenzije smanjio s 35,4° na 9,3°. Na taj se na~in opseg 
kretnje bolesnika pove}ao sa 69° prije zahvata na 119° 
nakon operacijskog zahvata, provedene fizikalne terapije te 
minimalno jednogodi{njeg pra}enja.35
Sinovitis lakta
Artroskopskom sinoviektomijom mo`emo uspje{no lije-
~iti sinovitise lakta razli~itih uzroka, kao {to su primjerice 
sinovitis uzrokovan reumatoidnim artritisom, potom sinovi-
tis kod hemofilije i infekcije, kao i sinovitise u sklopu pig-
mentiranoga vilonodularnog sinovitisa te sinovijalne hon-
dromatoze (slika 6).39–43 Dobrobit sinoviektomije jest ub-
la`avanje boli i povrat funkcije zgloba, kao i spre~avanje 
daljnje destrukcije zgloba. Prednosti ~injenja artroskopske 
sinoviektomije lakta pred klasi~nom artrotomijom o~ituju 
se u prvome redu u znatno boljoj vizualizaciji svih dijelova 
zgloba koja omogu}uje precizno i kompletno odstranjenje 
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sinovijalne ovojnice, a tako|er u manjem perioperacijskom 
morbiditetu te br`oj rehabilitaciji nakon artroskopskog 
zahvata.39–43 Tako je primjerice usporedba rezultata nakon 
sinoviektomije ~injene zbog sinovijalne hondromatoze po-
kazala znatno kra}e vrijeme rehabilitacije u bolesnika ope-
riranih artroskopskim na~inom (2,4 mjeseca) u odnosu pre-
ma onima kod kojih je ~injena sinoviektomija otvorenim 
na~inom (4,6 mjeseci).43 Horiuchi i suradnici su izvijestili o 
ponovnoj pojavi sinovitisa u 5 od 21 bolesnika (24%) u 
kojih je u~injena artroskopska sinoviektomija lakta zbog 
reumatoidnog artritisa, dok se nakon sinoviektomije otvore-
nim na~inom taj postotak kre}e izme|u 16 i 43%.40 Valja 
istaknuti da se s duljim vremenom pra}enja gube inicijalno 
izvrsni rezultati nakon artroskopske sinoviektomije zbog 
reumatoidnog artritisa. Tako primjerice Lee i Morrey iz-
vje{}uju o odli~nom rezultatu u 93% bolesnika tri mjeseca 
nakon zahvata, ali i da je nakon 42 mjeseca poslijeopera-
cijskog pra}enja samo 57% bolesnika zadr`alo odli~an 
rezultat.39 Rezultati istra`ivanja uspje{nosti artroskopskih 
sinoviektomija zbog razli~itih uzroka prikazani su na tabli-
ci 2.39–43
Komplikacije artroskopije lakta
Valja istaknuti zna~ajno ve}u u~estalost komplikacija 
nakon artroskopije lakta nego nakon primjerice artroskop-
skih zahvata na koljenu ili ramenu. Tako se u literaturi 
izvje{}uje o pojavi komplikacija u 6 do 15% slu~ajeva 
nakon artroskopije lakta, a od toga se u pola slu~ajeva radilo 
o neurolo{kim komplikacijama.3–6,37 Kelly i suradnici su 
2001. godine u retrospektivnom istra`ivanju koje je obuhva-
tilo 473 artroskopije lakta od kojih su 89% zahvata operira-
li iskusni artroskopi~ari izvijestili o pojavi komplikacija u 
12% slu~ajeva.37 U 4 slu~aja (0,8%) bila je rije~ o velikoj 
komplikaciji, tj. pojavila se duboka infekcija nakon zahvata, 
dok je u 50 bolesnika (11%) bila rije~ o manjim komplika-
cijama.37 Me|u tim komplikacijama najve}i se broj (33 bo-
lesnika) odnosio na pojavu povr{inske infekcije i/ili sekre-
cije na mjestu artroskopskog ulaza, u 7 se bolesnika razvila 
kontraktura lakta nakon zahvata, dok je 10 bolesnika imalo 
prolaznu kljenut `ivca.37 Opisana je i pojava heterotopi~nih 
osifikacija nakon artroskopskog zahvata na laktu, kao i 
pojava kompartmentskog sindroma.44 Naravno da se opisuju 
i druge standardne komplikacije artroskopskog zahvata, a 
me|u njima je naj~e{}a lom instrumenta tijekom zahvata.
Prevalencija neurolo{kih komplikacija nakon artrosko-
pije lakta jest izme|u 0 i 14%. Iako u literaturi nalazimo 
opise ozlje|ivanja svih `ivaca oko lakta tijekom artrosko-
pije lakta, ipak je naj~e{}e rije~ o ozlje|ivanju ulnarnog 
`ivca, a tek potom povr{inske grane radijalnog `ivca.3–6 
Ozljede `ivaca nastaju ili kao posljedica direktne ozljede 
skalpelom prilikom ~injenja artroskopskog ulaza ili instru-
mentom tijekom zahvata, ili pak kao posljedica kompresije. 
Kompresiju ` ivca mo`e uzrokovati pritisak instrumenta tije-
kom zahvata, a kompresija mo`e nastati i zbog duljeg 
trajanja operacije i posljedi~nog duljeg zadr`avanja u blije-
doj stazi, kao i zbog prekomjerne distenzije zglobne ~ahure 
i posljedi~ne ekstravazacije teku}ine iz zgloba. Opisani su i 
slu~ajevi kada je prolaznu kljenut `ivca uzrokovala intraar-
tikularna injekcija lokalnog anestetika na kraju zahvata. Na 
sre}u u najve}em broju slu~ajeva rije~ je o prolaznom i/ili 
djelomi~nom o{te}enju funkcije `ivca, no opisani su i slu-
~ajevi kompletnog o{te}enja `ivca nakon artroskopskog 
zahvata na laktu.3–6 Tako su primjerice Haapaniemi i surad-
nici izvijestili o potpunom presijecanju medijanusa i radija-
lisa tijekom artroskopskog zahvata (kapsulotomije) zbog 
kontrakture lakta, dok su Ruch i Poehling izvijestili o presi-
Slika 6. Artroskopski prikaz prednjeg odjeljka lakta s brojnim slobodnim 
zglobnim tijelima – hondromatoza zgloba lakta.
Figure 6. Arthroscopic view of the anterior compartment of the elbow 
demonstrating many loose intra-articular bodies – Chondromatosis of 
the elbow.
Tablica 2. Radovi o artroskopskoj sinoviektomiji lakta poredani po godini objavljivanja.
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Odli~ni i dobri 
rezultati (postotak)
Excellent or good 
results (percent)
Lee39 1997. Reumatoidni artritisRheumatoid arthritis 11 (14) <65 42 (24–84) 57
Horiuchi40 2002. Reumatoidni artritisRheumatoid arthritis 20 (21) 51 (19–71) 97 (42–160) 71
Nemoto41 2004. Reumatoidni artritisRheumatoid arthritis 10 (11) 54 (38–68) 37 (15–59) *
Tanaka42 2006. Reumatoidni artritisRheumatoid arthritis 23 (23) 51 (31–64) 156 (120–216) 48
Flury43 2008. Sinovijalna hondromatozaSynovial chondromatosis 14 (14) 45 (22–77) 39 (11–70) *
* Podaci nisu navedeni u radovima. / No available data in the cited studies.
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jecanju motori~kog ogranka medijanusa (nervus interosseus 
anterior antebrachii) tijekom artroskopske sinoviektomije u 
bolesnice s reumatoidnim artritisom.38,45
Zaklju~ak
Artroskopska kirurgija lakta danas je bez sumnje nezao-
bilazna kirur{ka tehnika za lije~enje ozljeda i posljedica 
ozljeda te o{te}enja koja zahva}aju lakat. Prednosti artro-
skopske kirurgije lakta u odnosu na klasi~nu otvorenu meto-
du su vi{estruke. U prvome redu artroskopija nam omogu-
}uje izvanredan prikaz unutarzglobnih struktura i time de-
taljan pregled ~itavog zgloba te kompletno izvo|enje zahva-
ta bez otvaranja zgloba. Nadalje, morbiditet je znatno manji, 
rehabilitacija br`a, a tako|er je br`i povratak svakodnevnim 
aktivnostima. Osnovni preduvjeti za uspje{nu primjenu ar-
troskopije lakta su pa`ljivo prijeoperacijsko planiranje, 
izvanredno dobro poznavanje regionalne anatomije lakta, 
striktno pra}enje pravila izvo|enja zahvata, dobra tehnika te 
iskusan operater. Razvojem naprednijih operacijskih teh-
nika, kao i pronala`enjem novih tehnolo{kih rje{enja, u 
budu}nosti mo`emo o~ekivati daljnji napredak u primjeni 
artroskopije lakta. Realno je pretpostaviti i daljnje pro{irenje 
indikacijskih podru~ja, kao i smanjenje broja komplikacija i 
lo{ih ishoda.
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